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시상하부 과오종에 대한 감마나이프방사선수술의 장기추적 결과： 
치료성적을 어떻게 높일 수 있을까? 
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Objective: Hypothalamic hamartomas (HH) constitute rare developmental lesions associated with gelastic seizure, precocious 
puberty, and abnormal behavior. Treatment for this lesion is very complicated due to its location. Gamma Knife radiosurgery (GKS) 
may be an efficient and safe treatment option, which produces little morbidity. The authors evaluated the long-term results of 
GKS for the HH. 
Methods: Eights patients with HH-related intractable gelastic seizure and/or precocious puberty underwent GKS between 1992 
and 1996, with a mean age of 8.3 years at the time of GKS (range, 3.5-17.7 years). Three patients were presented with intractable 
gelastic seizure, and 4 patients with precocious puberty. One patient had both intractable seizure and precocious puberty. The 
mean follow-up duration was 76.6 (28.9-141) months. 
Results: The mean marginal dose for the large sessile type HH with intractable gelastic seizure was 11.5Gy (range, 9-13Gy) 
and that for the small pedunculated type with precocious puberty was 27Gy (range, 20-34Gy). There was no lesion volume change 
on follow-up MRI. Intractable seizure disappeared in only 1 patient and was not improved in the other 3 patients. Precocious 
puberty was not resolved by GKS in all cases. 
Conclusion: The long-term results of GKS for HH were not satisfactory. As for the control of epilepsy, the radiation dose in 
our cases was not enough to suppress and block the epileptogenic focus of HH and its propagation to surrounding tissue. Pre-
cocious puberty caused by HH is not indicated for GKS. If we could get better treatment outcome with higher radiation dose and/ 
or new dose planning technique, GKS might be primary treatment option for HH. 
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서     론 
 
시상하부 과오종(hypothalamic hamartoma)은 드문 선
천성 기형으로 이소성(ectopic) 신경조직이 회백융기(tuber 
cinereum)나 유두체(mammillary body)에서 발생하는 것
을 말한다. 대부분의 경우, 이 병변은 성조숙증(precocious 
puberty)이나 간질발작(seizure)을 검사하다가 발견된다. 
이 병변의 전형적인 형태는 정중선의 구형 병변으로 일반적
으로 회백융기 아래에 위치한다. 크기는 0.5~4cm 정도이나 
대부분 1.5cm 미만이며, 유경형(pedunculated type)인 것
과 무경형(sessile type)인 것이 있다.2)14)27)43)44) 시상하부 
과오종이 간질발작이나 성조숙증을 유발하는 기전에 대해
서는 아직 확실하지 않다. 간질발작은 주로 무경형 병변에
서 발생되는 경우가 많으며, 대개 웃음성 소음(laughing noi-
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ses)를 동반하는 짧고 반복적인 간대성 얼굴 찡그림(clonic 
facial grimace)으로 특징지어지는 웃음간질발작(gelastic sei-
zure)을 보인다. 보통 어린 나이에 처음 시작되며 나이가 들면
서 더 심해지고 점차 다른 종류의 간질발작, 인지장애(cog-
nitive deterioration), 행동장애(behavioral problems) 등을 
동반하는 예후가 나쁜 소아간질 증후군으로, 종종 진행성 정신
지체(mental decline) 등을 유발한다.2)4)6)8)14)17)23)27)28)33)43)44) 
1934년 처음으로 시상하부 과오종에 대해 기술된 이후로, 
세계적으로 약 100예 이상의 시상하부 과오종이 보고되어 
왔으나,43) 적절한 치료에 대해서는 아직 논란이 많다. 과거
에는 병변의 수술적 제거가 많이 시도되었으나, 보고에 따라 
그 수술성적에 차이가 매우 많다.8)17)21)22)26)29)31)34)40)42) 또
한, 병변의 특성상, 수술 후 시상하부의 기능이상이나 유두
체의 손상을 초래할 가능성이 많은, 매우 침습적인 치료방
법이라는 단점이 있다. 이에 반해, 시상하부 과오종에 대한 
정위적 방사선수술은 아직 그 치료 경험이 제한적이긴 하
지만, 비침습적일 뿐 아니라, 시상하부 주변의 깊고, 경계가 
뚜렷하며, 수술적 접근이 어려운 이 병변에 적합한 치료방
법이 될 수 있다.1)3)5)7)16)20)21)29)36)41)43)45) 상대적으로, 간질
발작을 동반한 뇌동정맥기형이나 뇌종양에 대한 방사선수
술에 대해서는 치료 경험이 풍부하고 그 성적도 뛰어나며, 
합병증이 경미하고 일시적인 점등을 고려하면, 시상하부 과
오종과 그로 인한 웃음간질발작도 방사선수술에 의해 효과
적으로 치료될 수 있을 것으로 기대해 볼 수 있다. 
본원에 감마나이프가 도입된 후 약 4년간 8예의 시상하
부 과오종에 대해 감마나이프방사선수술을 시행하였다. 방
사선수술 자체의 경험이 충분하지 않았고, 특히, 시상하부 
과오종에 대한 치료경험 및 기준이 확실하지 않은 시기에 
시행되었던 8예의 장기추적 결과를 분석해 보고, 그 치료성
적을 향상시킬 수 있는 방안에 대해 알아보고자 하였다.  
대상 및 방법 
 
1992년 9월부터 1996년 12월까지 8예의 시상하부 과
오종에 대해 감마나이프 방사선수술을 시행하였다. 방사선수
술은 Gamma Knife Unit Type B(Elekta AB, Stockholm, 
Sweden)를 이용하였고, 선량계획은 KULA system(ver-
sion 5.4, Elekta AB, Stockholm, Sweden)을 사용하였다. 
시상하부 과오종은 모두 MRI 소견을 근거로 진단하였다. 남
자가 3명, 여자가 5명이었으며, 감마나이프방사선수술 당시 
평균연령은 8.3(3.5~17.7)세였다. 각 환자의 임상적, 방사
선학적 소견을 Table 1에 정리하였다. 세명에서 간질발작이, 
4명에서 성조숙증이 주 증상이었으며, 1예에서는 2가지 증
상이 같이 있었다. 간질발작이 주 증상이었던 경우, 행동장
애, 정신지체 등을 동반하는 경우가 있었다. 성조숙증을 보
인 예에서는 혈중 황체형성호르몬(luteinizing hormone, LH)
과 유즙분비호르몬(prolactin)의 농도가 증가해 있었다. 간
질유발병소를 확인하기 위해서는 두피뇌파(scalp EEG), 간
질발작중(ictal)과 간질발작간(interictal) 단일광자방출 전
산화단층촬영(single photon emission computed tomo-
graphy, SPECT)을 실시하였으며, 심부전극을 이용한 뇌파
검사는 시행하지 않았다. 간질발작의 경과는 Engel씨 분류
(Engel’s classification)에 따라 판정하였다. 평균 추적기
간은 76.6(28.9~141)개월이었다. 
 
결     과 
 
간질발작의 특징과 뇌파소견 
환자들의 웃음간질발작은 특징적으로 일찍부터 시작된 짧
고, 반복적이며, 정형화된, 조절되지 않는 간질발작 양상을 
띄었으며, 웃음간질발작 외에도 다른 종류의 간질발작을 몇 
Table 1. Clinical features and radiological findings of hypothalamus hamartoma* 
No Age (years)/Sex Age at the seizure onset (months) Symptom 
Behavior 
abnormality Mental retardation (IQ) Type 
1 11.4/male 20 GS, CPS + 65 Sessile 
2 15.6/male 30 GS, CPS, 2ndary GS ++ <50 Sessile 
3 17.7/male 29 GS, CPS, PP - 96 Sessile 
4 04.2/female 06 GS, CPS, 2ndary GS + NA Sessile 
5 04.5/female  PP - NA Sessile 
6 04.2/female  PP - NA Pedunculated 
7 03.5/female  PP - NA Pedunculated 
8 05.7/female  PP - NA Pedunculated 
*GS：gelastic seizure, CPS：complex partial seizure, PP：precocious puberty, 2ndary GS：secondary generalized seizure, NA：not 
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가지씩 보였다. 간질발작이 시작된 나이는 평균 13.5(3~30)
개월이었고, 이차성 간질발작은 이 첫번째 웃음간질발작으
로부터 평균 5.2(2~13)년 후에 발생하였으며, 양측성 운동
증상(motor manifestation)을 동반한 행동정지(behavioral 
arrest) 양상으로 나타났다(Table 1). 
간질발작간 두피 뇌파는 전반적으로 느린 배경뇌파(slow 
background activity)에 간헐적으로 나타나는 짧은 극서파
복합(spike and wave complex) 소견을 보였고, 간질발작중 
두피 뇌파는 4~5초간 지속되는 국재화되지 않는 저전압의 
빠른 베타파 (beta activity)가 율동성 증강(rhythmic build-
Fig. 1. MR images of sessile type hypothalamic hamartoma with intractable gelastic seizure (arrows：hypothalamic hamartoma). 










J of The Kor Soc of Ster and Func Neurosur 2005;1:183-190 
 186 
up)되는 소견을 보였다. 이러한 뇌파소견은 경도 또는 중등
도의 전반적인 대뇌기능저하를 시사하나, 정확한 간질유발
병소를 국재화하기에는 부족한 소견이었다.  
 
MRI 소견과 임상 소견과의 관계 
간질발작을 주 증상으로 하는 시상하부 과오종은 모두 MRI
상 회백융기나 유두체에 넓게 붙어있는 무경형이었고, 유경
형 시상하부 과오종은 모두 성조숙증이 주 증상이었다
(Fig. 1, 2). 성조숙증을 주소로 하는 유경형인 경우는 대
부분 병변의 크기가 작고(평균 0.12cm3, 범위 0.09~0.15 
cm3) 시신경계와 충분히 거리가 떨어져 있어, 고용량의 방
사선량을 병변경계부에 줄 수 있었으나(평균 27Gy, 범위 
20~34Gy), 간질발작을 주소로 하는 무경형의 경우에는 대
부분 병변의 크기가 크고(평균 3.66cm3, 범위 1.17~9.13 
cm3) 시신경계와 근접해 있어서 충분한 양의 방사선을 조
사할 수 없었다(평균 11.5Gy, 범위 9~13Gy). 모든 경우에서 
시신경계에는 10Gy이상이 조사되지 않도록 하였다(Table 2).  
 
치료 후 경과 및 치료성적 
감마나이프방사선수술 후 환자의 임상적, 방사선학적 경
과를 Table 2에 정리하였다. 두 예에서 경도의 병변 중앙
부 괴사(central necrosis)가 관찰되었지만, 모든 경우에서 
병변의 부피에는 변화가 없었다. 간질발작에 대한 치료성적
은 72.4개월간 간질발작이 없었던 1예를 제외하고는 모두 
만족스럽지 못하였다. 이 중 2예에서 감마나이프방사선수술 
후 각각 63.1개월과 130개월째에 본원에서 내시경적 분리
술(endoscopic disconnection)을 시행받았다(Table 2). 성
조숙증은 간질발작이 주증상인 경우보다 더 치료반응이 좋
지 못하였다. 두 예에서는 감마나이프방사선수술 후 초기에 
성조숙증이 호전되는 소견을 보였으나, 각각 7개월, 18개
월째부터 다시 증상이 악화되었다. 간질과 같이 있었던 1
예를 포함한 나머지 3예에서는 전혀 치료반응이 나타나지 
않았으며, 모두 호르몬 치료를 받고 있다. 시신경병증(op-
tic neuropathy)이 발생한 경우는 없었다. 
 
고     찰 
 
시상하부 과오종은 드문 병변으로, 회백융기나 유두체에
서 발생하며, 회백질(gray matter)을 닮은 비종양성 기형 
병변이고, 과형성 신경조직(hyperplastic neuronal tissue)으
로 구성되어 있다.2)14)27)43)44) 종종 어린 나이 때부터 시작
되는 웃음간질발작을 동반하여 진단하기 용이한 점도 있으
나, 증상이 경미하고, 뚜렷한 뇌파소견이 없을 때는 다른 질
환과 혼동을 일으키기거나 가족들 조차 인지하지 못할 수
도 있다. 이 간질 증후군은 종종 신생아 시기에서부터도 나
타나는, 짧고 반복적이며 정형화된 조절되지 않는 발작적인 
웃음을 특징으로 한다. 이 웃음간질발작은 나이가 들면서 더 
심해지며 10세에 가까워지면서 다른 종류의 간질발작, 인
지장애, 심한 행동장애 등을 동반하며, 탈발작(drop attack)
이나 이차성 전신 간질(secondary generalized epilepsy) 
등의 임상 및 뇌파 소견을 함께 보인다.4)6)8)17)23)27)28)33) 종
종 성조숙증과 진행성 정신지체를 보이기도 한다.2)8)9)13)35)42) 
이러한 간질발작은 약물로 치료하기 어려워서, 가장 기본
적인 간질수술이 병소제거술(lesionectomy)이라는 생각으
로, 시상하부 과오종 자체에서 간질파를 발생시킨다는 확실
한 증거도 없이, 많은 신경외과의사들이 이 병변의 수술적 
Table 2. Radiosurgical and follow-up data 










duration (mo) Outcome 
Treatment after 
GKS* 
1 1.170 23 11.5 <8.0 No change 033.1 Engel’s Class IV Anticonvulsants 
2 2.910 18 09.0 <9.0 No change 130.0 Engel’s Class III Endoscopic disconnection 
3 9.130 25 12.5 <9.5 Minimal central  necrosis 072.4 
Engel’s Class I, 
no response for PP Hormone therapy 
4 1.440 26 13.0 <7.8 Minimal central necrosis 063.1 Engel’s Class IV 
Endoscopic 
disconnection 
5 0.095 40 20.0 <6.4 No change 141.0 Partial response** Hormone therapy 
6 0.140 68 34.0 <8.4 No change 054.2 Partial response*** Hormone therapy 
7 0.087 60 30.0 <9.0 No change 089.9 No response Hormone therapy 
8 0.150 40 24.0 <6.8 No change 028.9 No response Hormone therapy 
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제거를 시도해왔으며, 부분적으로 간질발작을 조절한다는 
결과도 보고되어 왔다.6)8)17)21)22)26)29)31)34)40) 그 후 시상하
부 과오종에서 간질의 발생은 대뇌의 이상이나 주변 시상하
부 전위 등에 의한 것이 아니라 병변 자체에서 비롯된다는 
주장들이 나오면서 기존의 수술적 제거의 유용성에 대한 이
론적 배경을 형성하게 되었다.4)6)8)17)23)28)33) 시상하부 과오종의 
유형 분류에 대해서는 크기, 위치, 부착부위, 시상하부의 전위 
등을 고려한 여러 분류법이 고안되어져 왔는데,2)14)15)21)27)44) 크
게 보면 시상하부에 넓게 부착되어 있는 무경형과 시상하부
에 경부로 매달려 있는 유경형으로 나뉘어진다. 이러한 차이
가 이 병변의 수술적 제거 시 절제가능도(resectability)를 
결정하는 가장 중요한 소견이다. 그러나, 불행히도 수술적 절
제가 쉬운 유경형 과오종은 증상이 없거나 성조숙증만을 동
반하는 경우가 많다.2)9)14)44) 본원의 자료를 보더라도 간질
발작이 주 증상인 4예 모두, 합병증 없이 제거가 어려운 무
경형 과오종이었다. 많은 보고들이 수술적 제거 시, 간질발
작을 조절하기 위해서는 병변을 거의 완전 적출하는 것이 
매우 중요하다고 하였다.1)17)29)31)33)39) 그러나, 과오종은 과
형성 신경조직으로 구성되어져 있지만, 수술 소견상, 정상 
회백질과 거의 유사하게 보이기 때문에 완전적출을 하기 매
우 어려울 뿐만 아니라, 일반적으로도 대부분의 신경외과의
사들이 높은 합병증 위험 때문에, 시상하부 주변 병소에 대
한 수술을 꺼려하는 것이 사실이다.  
정위적 방사선수술은 이미 그 효용성 및 안정성에 대해서는 
충분히 정립된 신경외과 치료방법의 하나로, 특히, 수술적 접근
이 어려운 심부에 위치하고, 경계가 뚜렷한 병변의 치료에서 가
장 적합한 치료방법의 하나이다. 간질발작을 동반한 뇌동정
맥기형이나 뇌종양 환자에서 방사선수술 후 증상의 호전에 대
해서는 이미 충분한 경험을 통해 뛰어난 치료성적이 알려져 있
으며, 난치성 간질에 대해서도 감마나이프방사선수술이 시도되
며 그 효과가 기대되고 있다.1)3)5)7)12)16)20)21)29)36-38)41)43)45) 물
론 간질의 기전이 다르고 간질에 대한 방사선수술의 치료
경험이 아직은 부족하긴 하지만, 이론상, 방사선수술로 간
질유발병소 자체의 활성도나 주변조직으로의 간질파의 파
급 경로를 변화시킬 수 있다면 간질유발병소를 절제해내지 
않고도 간질을 완치시킬 수 있을 것이다. 실제로 간질 치료
를 위해 이미 선택적으로 편도(amygdala)와 해마(hippocam-
pus),12)20)37) 뇌량38) 등에 대한 방사선수술이 시도되고 있다. 
그러나, 간질생성(epileptogenesis)을 차단하는 데 충분한 
방사선량이 얼마인지 아직 모르고, 방사선수술의 조직학적 
측면에서의 영향과 대사성 효과 등에 대해서도 뚜렷이 밝혀
져 있지 않다. 실험을 통해 간질유발병소를 억제하는 최소 
방사선량이 10Gy에서 20Gy 사이이며, 조직의 괴사를 일
으키는 용량보다는 낮다는 보고도 있었으며,10)24)25) 시상하
부 과오종으로부터의 간질파를 억제하고 대뇌피질의 활성
도를 감소시키는데 10~15Gy 정도면 충분하다는 보고도 있
었다.45) 그러나, 최근 Regis 등36)은 시상하부 과오종에 대
한 감마나이프방사선수술 결과보고에서, 결과가 성공적이었
던 모든 환자에서 병변경계부 방사선량이 17Gy 이상이었
고, 증상의 호전이 만족스럽지 않았던 모든 환자에서 13Gy 
미만이었다고 하였으며, 시상하부 과오종으로 인한 간질 치
료를 위해서는 병변경계부 방사선량이 최소 17Gy 이상이
어야 한다고 주장하였다. 저자 등의 치료결과를 보면, 간질
발작이 주 증상이었던 4명의 환자에서 1명을 제외하고는 
결과가 좋지 못하였다. 4명 모두에서 병변경계부 방사선량
이 평균 11.5(9~13)Gy로 13Gy이하였으며, 이러한 결과
는 Regis 등의 주장과 어느정도 일치하는 결과라 할 수 있
을뿐더러, 본원의 치료결과가 만족스럽지 못하였던 이유를 
설명해준다. 시상하부 과오종에 대한 감마나이프방사선수술
의 치료성적을 향상시키려면 병변경계부 방사선량을 충분
히 높게 하는 것이 가장 중요할 것으로 생각되며, 이 경우 
감마나이프방사선수술이 시상하부 과오종으로 인한 간질치
료 및 행동장애를 호전시킬 수 있는 가장 효과적이고 안전
한 치료방법이 될 수 있을 것이다. 그러나, 수술적 치료 부
분에서도 언급하였듯이 간질을 주 증상으로 하는 시상하부 
과오종은 대부분 무경형으로 크기가 비교적 크고 시상하부
에 넓게 부착되어 있어, 방사선량을 충분히 높게 조사하기
가 어려운 경우가 많다. 즉, 방사선을 충분히 조사할 수 있
는 작은 유경형 과오종은 대부분 증상이 없거나 성조숙증
이 주 증상인 경우가 많고, 정작 치료가 필요한 간질을 주 
증상으로 하는 무경형 과오종에서는 주변의 주요한 구조물
인 시신경계, 시상하부, 시상밑핵(subthalamus) 등과 근접
해 있어 방사선을 충분히 조사할 수 없다. 특히, 과오종의 
표면을 따라 방사선에 특히 예민한 시신경계가 위치하는 경
우가 많고, 시신경계에 최대 8~10Gy이상이 조사되면 방사
선으로 인한 시신경병증이 생길 가능성이 높아지게 된다라
는 점이 방사선수술의 효용성에도 불구하고, 시상하부 과오
종의 일차 치료로 감마나이프방사선수술을 선택하기 어렵
게 한다.30) 
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확실하지 않다. 몇몇 가설들이 제시되고 있는데, 첫번째는 
시상하부 과오종이 시상하부에 근접해 있어 간뇌(diencepha-
lon)나 변연계(limbic system)를 자극하여 간질이 발생한
다는 것이다.23) 유경형보다 무경형 과오종에서 간질과 더 
관련이 많다는 사실, 과오종에 의한 시상하부의 전위와 크
기가 간질과 관련 있을지 모른다는 보고 등이 이 가설을 뒷
받침한다.14)44) 이런 가설에 근거하여, 시상하부 과오종의 수
술적 제거가 많이 시도되었으나, 앞에서 기술하였듯이 결과가 
보고에 따라 다양하고, 일부에서는 심각한 합병증을 보고하기
도 하였다.17)29) 두번째 가설은 과오종 자체에서 간질이 발생해
서 주변 조직으로 파급된다라는 것이다.1)4)6)8)11)15)17)23)28)33) 
2003년도에 Delalande과 Fohlen15)은 14명의 환자에 대
해 개두술을 통한 분리술을 시행한 결과를 발표하였다. 비
록 2명의 환자에서 각각 일시적 반신마비와 동안신경마비, 
중대뇌동맥영역의 뇌경색으로 인한 반신마비가 발생하긴 하
였지만, 그 외 환자에서 성공적인 결과를 보고하였다. 즉, 시
상하부 과오종 전체를 제거할 필요 없이 과오종과 시상하
부 사이를 분리시켜서 간질이 주변으로 파급되는 것만 차단
시켜주면 간질을 효과적으로 조절할 수 있다는 것이고, 이를 
바탕으로 최근 내시경을 이용한 분리술이나 정위적 또는 개
두술을 통한 고주파 절단술(radiofrequency ablation) 등이 
새롭게 시도되며 좋은 치료결과를 보여주고 있다.1)11)18)19)32) 
이 두번째 가설은 저자 등의 치료 경험에서도 확인되었다. 
저자 등은 시상하부 과오종의 내시경 분리술에 대한 치료결
과를 보고하였는데,11) 수술 전 과오종에 심부전극(depth elec-
trode)을 삽입하였고, 이를 내시경 분리술 후 2주간 유지
하며 뇌파를 측정하였다. 수술 전 간질파가 시상하부 과오
종 내에서 직접 기록되는 것을 확인하였으며, 수술 중 이 심
부전극을 통한 뇌파검사상, 분리술을 시행한 직후 간질파
가 사라지는 것을 관찰할 수 있었다. 최근에는 이 두번째 가
설이 좀 더 인정을 받고 있으며, 이런 이론을 바탕으로 크
기가 큰 무경형 시상하부 과오종에서 병변 전체를 방사선을 
조사하지 않고, 시상하부와 연결되는 부분만 방사선을 집중
적으로 조사함으로써 간질파의 파급을 차단할 수 있다면, 주
변 시신경계의 방사선으로 인한 손상 가능성을 낮추면서 충
분한 방사선량을 조사할 수 있는 방법이 될 수 있을 것으
로 생각한다. 
시상하부 과오종에서 성조숙증의 발생기전에 대해서는 이 
병변이 이소성 생식선자극호르몬-유리호르몬(gonadotro-
phin-releasing hormone, GnRH)-분비세포를 함유하기 
때문이라는 설이 지배적이다. 즉, 시상하부 과오종에서 분비
되는 GnRH는 뇌하수체에서 성선자극세포(gonadotroph)를 
활성화시켜 맥동성(pulsatile) 황체형성호르몬-유리호르몬
(luteinizing hormone-releasing hormone, LHRH) 분비
의 조기 활성화를 초래하는 정상적인 GnRH의 신경생리학
적 조절과 무관하게 기능한다. 시상하부 과오종이 독립적인 
신경내분비계의 모든 특징을 갖고 있으며, 면역형광검사에
서 일부 시상하부 과오종 세포가 GnRH를 함유하고 있다는 
사실 등이 이를 뒷받침한다.9)13)35)42) 시상하부 과오종으로 
인한 성조숙증의 치료는 주로 호르몬치료이며, 1970년대 후
반에 GnRH 유사체(analogue)가 도입됨으로써 가능해졌다. 
시상하부 과오종에서 GnRH 유사체는 성장속도를 정상화
시키고, 이차성징(secondary sexual characteristics)을 감
소시킬 뿐 아니라, 골격계의 성숙 속도를 늦추며, 유전적 정
보에 합당한 성인 신장을 갖게 해준다. 또한, 장기 사용에 
따른 부작용도 거의 없다.9) 그러나, 장기간 고가 호르몬제
를 사용해야 하기 때문에 빠른 교정을 위해 시상하부 과오
종의 수술적 제거, 감마나이프방사선수술 등이 시도되기도 
하나, 아직 경험이 부족하고, 기존의 결과도 효과가 없는 것
으로 보고되고 있어 아직까지는 호르몬 치료가 주된 치료이
다.29)42)43) 저자 등의 결과에서도 성조숙증이 있었던 5예의 
환자에서 2예에서만 일시적 반응이 있었을 뿐, 5예 모두에
서 효과가 거의 없었다. 시상하부 과오종에 대한 방사선수술
로는 호르몬 상태를 변화시킬 수 없는 것으로 생각된다. 
비록, 시상하부 과오종에 대한 감마나이프방사선수술의 본
원 치료성적이 그리 좋지 못하고, 내시경적 분리술 등의 방
법이 좋은 치료 대안의 하나로 제시되고 있지만, 높은 방사
선량을 이용한 방사선수술의 향상된 치료성적에 대한 보고
들이 증가하고 있으며, 다른 방법으로는 치유가 어려운, 크
기가 큰 무경형 과오종이나 다른 수술적 치료방법으로 실
패하거나 재발한 경우 등에서 방사선수술의 역할이 아직도 
요구되고 있다. 또한, 시상하부 과오종의 치료에 있어서, 방
사선수술이 상대적으로 안전한 비침습적 치료라는 점은 다
른 치료방법과 비교가 되지 않는 장점이며, 따라서 최소 방
사선량에 대한 지침이 좀더 명확해지고, 과오종의 간질 유
발 기전에 대해 더 많은 사실이 밝혀지며, 간질경로 차단 등
을 목적으로 하는 국소 범위(partial coverage) 방사선수
술 등 향상된 선량계획법의 유용성이 입증되면 방사선수술
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결     론 
 
시상하부 과오종은 비종양성 병변으로 방사선수술의 목
적은 병변의 성장억제나 종양부피의 감소가 아닌, 이 병변
으로 인한 증상의 호전에 있다. 하지만, 장기추적결과, 성조
숙증은 방사선수술로 전혀 호전이 없었으며, 웃음간질발작
을 포함한 난치성 간질은 약간의 호전을 보였으나, 최근의 
다른 보고에는 미치지 못하였다. 성조숙증 등 내분비계 이
상의 호전을 위해서는 방사선수술이 적응증이 되지 못하며, 
호르몬 치료 등 내과적 치료에 의존해야 한다. 간질에 대한 
치료효과를 개선시키기 위해서는 병변경계부 방사선량을 최
소 17~18Gy 이상으로 항진시키고, 이를 위해 부분조사 등 
선량계획법의 개선이 필요할 것으로 생각된다. 향후 본원에
서도 이런 새로운 방법으로 감마나이프방사선수술을 시도해
볼 예정이며, 성조숙증, 간질 이외의 증상에 대해서도 치료
효과를 전향적으로 분석하는 연구가 필요할 것으로 본다.  
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